OCEAN STATE
ACADEMY

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO MEDICO
Ano Escolar: 2023-2024

Nombre del estudiante:

éAlergias? Siono
En caso afirmacidn:

éLe recetan un EpiPen? Siono
¢Autotransporte/administracién? Siono
é¢Asma?

En caso afirmativo:

éLe recetan uninhalador? Siono
¢Autotransporte/administracién? Siono
éDiabetes? Siono
¢Dependiente de insulina? Siono
éTrastorno Convulsivo? Siono

Es Asi, ¢tiene un medicamento de rescate? Sio no

Autorizo que los siguientes medicamentos sean administrados durante el horario escolar por
miembros autorizados del personal. (Circulo Si o No para cada opcion)

e Analgésico de venta libre Siono
e Crema contra la picazén Siono
e Gotas parala tos Siono
e TUMS (antiacidos) Siono

e Benadryl (solo para reacciones alérgicas) Siono
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Si su hijo esta tomando medicamentos actualmente, por favor indicalos aqui (para todos los
medicamentos recetados administrados en la escuela se requiere una orden del médico)
conserve una copia o pidale al consultorio del PCP de su hijo/a que la envie por fax al
401-216-8091. NO SE ADMINISTRARAN MEDICAMENTOS SIN CONSENTIMIENTO ESCRITO EN
EL ARCHIVO.

Nombre(s) de los medicamentos recetados Dosis y frecuencia éSe debe administrar en la escuela?

Siono

Siono

Siono

Siono

**NO SE ADMINISTRARA NINGUN MEDICAMENTO SIN EIl CONSENTIMIENTO POR ESCRITO**

Nombre del pediatra de atencidn primaria:

Numero de teléfono del pediatra/PCP:

Fecha del ultimo examen fisico:

¢Esta al dia con todas las vacunas requeridas por la escuela? Si o no

Si no, por favor explique:

é¢Alguna otra informaciéon médica pertinente que Ocean State Academy deba tener en
cuenta?

Firma de Padre/Guardian Fecha



